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Resumo 
Introdução:O envelhecimento influencia negativamente o controlo postural, diminuindo a capacidade de recuperar o 
equilíbrio após uma perturbação externa e consequentemente aumento do risco de queda nos adultos mais velhos 
Objetivo(s):Verificar a influência do treino do passo rápido voluntário nas estratégias de feedforward e feedback em 
adultos mais velhos aquando o stepping anterior e posterior, bem como o timing e sequência de ativação muscular, 
ajustes posturais antecipatórios (APA) e compensatórios (APC1,APC2), comprimento, latência, velocidade média (VM) 
do passo e estratégias de passo lateral Métodos:19 participantes foram distribuídos aleatoriamente por dois grupos, o 
grupo experimental (n=9) e o grupo controlo (n=10), estudo randomizado controlado. Ambos foram submetidos a um 
protocolo de exercício físico durante 3 meses, 2 vezes/semana. Adicionalmente o grupo experimental (GE) realizou o 
treino do passo rápido voluntário bilateral nas várias direções. A resposta a um desequilíbrio postural em vários sentidos 
e consequente resposta de stepping anterior, posterior ou lateral foram avaliadas por meio de eletromiografia de 
superfície e por um sistema de imagem 3D Resultados: Na variação entre o momento inicial e final (M0-M1), durante 
o stepping anterior o GE, comparativamente ao GC, aumentou e diminuiu significativamente o timing do RF ipsilateral 
e GemM, respetivamente. Na variação do timing dos músculos BF ipsilateral e contralateral e TA contralateral, o GE 
diminuiu significativamente menos do que o GC. O GE aumentou significativamente o comprimento do stepping 
posterior do que o GC. Quanto à variação da latência observou-se que o GE aumentou significativamente do que o GC 
nos dois steppings. Na variação da VM, do stepping anterior, o GE diminuiu significativamente mais do que GC. O GE 
aumentou e diminuiu significativamente os APAS e os APC1 do que o GC no stepping posterior e anterior, 
respetivamente. Verificou-se que a estratégia mais frequente nos dois momentos e grupos foi a estratégia de stepping 
lateral direto Conclusão: A contínua prática do stepping rápido voluntário parece promover um melhor controlo 
postural sendo um importante exercício específico para prevenção de quedas  
Palavras-chave: envelhecimento, controlo postural, perturbação, ajustes posturais, exercício 
 
Abstract 
Background: Aging affects negatively the postural control, diminishing the ability to regain balance after an external 
disturbance, and consequently increasing the risk of falling in older adults Aim(s): To investigate the effect of training 
the rapid voluntary step in feedforward and feedback strategies in older adults during the forward and backward 
stepping as well as the timing and muscle activation sequence, anticipatory postural adjustments (APA) and 
compensation (APC1, APC2), length, latency, average speed (VM) of the step and strategies of the side step Methods: 
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19 participants were randomly assigned to two groups, the experimental group (n=9) and control group (n=10), 
controlled-trial study. Both were submitted to a physical exercise protocol for 3 months, 2 times / week. In addition, the 
experimental group (GE) conducted the training of rapid bilateral voluntary step in several directions. The postural 
response to an imbalance in various directions and consequently stepping response were evaluated by surface 
electromyography and a 3D imaging system Results: In the range between the start and ending (M0-M1) during the 
previous stepping , RF timing ipsilateral and contralateral GemM, GE increased and decreased significantly than the 
GC, respectively. In the variation of the timing of BF ipsilateral and contralateral muscles and contralateral TA, the GE 
declined significantly less than the GC. GE has significantly increased the length of the stepping back of the GC. In the 
variation of latency was observed that the GE increased significantly than the GC in the two steppings. The variation of 
the VM, the previous stepping, the GE declined significantly more than GC. The GE increased and decreased 
significantly the APAS and APC1 than the GC on the backward and forward stepping, respectively. It was found that 
the most common strategy in two phases and groups was the strategy of stepping straight side Conclusion: The 
continued practice of rapid voluntary stepping appears to promote a better postural control, and so it’s an important 
specific exercise to prevent falls. 
Key words: aging, postural control, disturbance, postural adjustments, exercise 
1 Introdução 
Portugal é considerado o sexto país mais envelhecido do Mundo, sendo de prever um contínuo 
aumento da população com mais de 65 anos até 2060 (INE, 2014). Este quadro demográfico 
alarmante reforça outro problema comum neste grupo etário, as quedas. Estas apresentam uma 
frequência de 76% entre os 65-74 anos de idade e de 90% no grupo etário com mais de 75 anos 
(DGS, 2004; Contreiras & Rodrigues, 2014). 
A estabilidade postural para além de ser a capacidade de coordenar e processar, através do 
Sistema Nervoso Central (SNC), os inputs provenientes do sistema visual, vestibular e 
somatossensorial, é a capacidade de uma pessoa manter o seu centro de massa (CM) dentro dos 
limites da base de suporte, mantendo o controlo postural (Woollacott, 2000; Tseng, Stanhope, & 
M.Morton, 2009; Sturnieks, et al., 2012; Rogers, Page, & Takeshima, 2013).  
A capacidade de manter e recuperar o controlo postural após uma perturbação externa é 
realizada através dos ajustes posturais antecipatórios (APA’s) e compensatórios (APC’s) do SNC. 
Os APA’s utilizam um mecanismo de feedforward, que antecipadamente à perturbação esperada há 
uma pré-ativação muscular sinérgica. Estes baseiam-se nas experiências do indivíduo preparando-o 
para o movimento. Por sua vez, os APC’s utilizam o mecanismo de feedback que reúne e integra a 
informação sensorial após o início da perturbação tanto esperada como imprevisível (Santos, 
Kanekar, & Aruin, 2010; Claudino, Santos, & Santos, 2013; Kanekar & Aruin, 2014; Mohapatra, 
Kukkar, & Aruin, 2014).  
Com o avançar da idade, existem um conjunto de alterações ao nível do sistema músculo-
esquelético e nervoso que influenciam negativamente a estabilidade postural, diminuindo a 
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capacidade de recuperar o equilíbrio e consequentemente aumento do risco de queda (Rankin, 
Woollacott, Shumway-Cook, & Brown, 2000; Kanekar & Aruin, 2014). As alterações músculo-
esqueléticas relacionadas com o processo de envelhecimento passam pela diminuição da velocidade 
de condução dos nervos periféricos e pela redução de unidades motoras, das fibras musculares 
(especialmente as de contração rápida) e, inevitavelmente, da massa muscular. Como resultado 
destas alterações estruturais, os adultos mais velhos demonstram uma diminuição da força, da 
resistência e da sequência de ativação muscular. Por outro lado, o declínio do SNC resulta na 
diminuição da velocidade do processamento da informação sensorial e da condução nervosa que 
promove uma resposta, perante uma perturbação externa, mais lenta (Rankin, Woollacott, 
Shumway-Cook, & Brown, 2000; Latash, 2008; Ochi, et al., 2013; Rogers, Page, & Takeshima, 
2013). 
Perante uma perturbação externa, a estratégia de stepping é considerada a resposta reativa 
(feedback) de maior importância na prevenção de quedas (Pai, Wening, Runtz, Iqbal, & Pavol, 
2003; Rogers, Hedman, Johnson, Martinez, & Mille, 2003; Sturnieks, et al., 2012; Lee, Gadareh, & 
Bronstein, 2014). O desencadeamento deste envolve um complexo conjunto de mecanismos 
sensoriomotores, neuromusculares e cognitivos. A execução do stepping pelos adultos mais velhos 
comparada à dos jovens é realizada com um tempo de reação maior e um maior número de passos 
mas de menor comprimento e velocidade (Rogers, Hedman, Johnson, Martinez, & Mille, 2003; 
Tseng, Stanhope, & M.Morton, 2009; Sturnieks, et al., 2012; Ochi, et al., 2013). Segundo Wang, 
Flanagan, Song, Greendale, & Salem (2003) os exercícios físicos que englobam o stepping poderão 
ser especialmente apropriados para os adultos mais velhos por envolverem padrões de movimento 
similares às suas atividades de vida diária (Wang, Flanagan, Song, Greendale, & Salem, 2003).  
Com o intuito de minimizar as alterações decorrentes do processo de envelhecimento e da 
incidência do número de quedas, o treino do passo rápido voluntário nas múltiplas direções parece 
ser a melhor intervenção (Mansfield A. , Peters, Liu, & Maki, 2010; Schoene, et al., 2013). 
Desta forma, como a prevalência de quedas nos adultos mais velhos tem estimulado a procura 
de uma melhor compreensão do processo de envelhecimento e de soluções acessíveis para 
minimizar as alterações do mesmo, este estudo teve como objetivo geral verificar a influência do 
treino do passo rápido voluntário nas estratégias de feedforward e feedback em adultos mais velhos 
aquando do stepping anterior e posterior bilateralmente e especificamente do timing e sequência de 
ativação muscular, dos APA, APC1 e APC2, do comprimento, latência e velocidade média (VM) do 
passo nas direções anteriormente descritas, bem como das estratégias de passo lateral. 
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2 Métodos 
2.1.Desenho do Estudo 
O presente estudo foi um estudo randomizado controlado (controlled-trial study). 
 
2.2.Amostra 
A amostra foi constituída por 19 participantes (10 do sexo masculino), com idades compreendidas 
entre os 60 e 80 anos, da Associação das Torres da Pasteleira (ATP), no Porto, que pertenciam ao 
programa “Viva o Mo(vi)mento”. Os participantes foram distribuídos aleatoriamente por dois 
grupos: grupo experimental (GE) e de controlo (GC) onde ambos participaram, 2 vezes por semana 
durante 3 meses, no programa de promoção de saúde implementado na Associação, que incluiu uma 
classe de exercícios, detalhada no Anexo 1. O GE realizou ainda o treino do passo rápido voluntário 
nos sentidos antero-posterior e lateral (incluindo cruzado anterior e posterior) bilateralmente, 
durante 10 minutos (Anexo 1).  
Como critérios de inclusão, foram abrangidos os voluntários que tinham idades compreendidas 
entre 60 e 80 anos de idade, saudáveis, ativos fisicamente e de ambos os sexos e com 
disponibilidade em participar no estudo. Contudo, foram excluídos os indivíduos com a presença de 
patologias do SNC, cardiorrespiratórias crónicas, distúrbios músculo-esqueléticos e com alterações 
dermatológicas. Também foram excluídos indivíduos com dependência de auxiliares de marcha, 
recentes episódios de fraturas e cirurgias, história de queda no último ano e que não comparecessem 
no dia da avaliação (Aruin, Forrest, & Latash, 1998; Mille, Johnson, Martinez, & Rogers, 2005; 
Liaw, Chen, Pei, Leong, & Lau, 2008; Tseng, Stanhope, & M.Morton, 2009; Mercer, Gross, 
Sharma, & Weeks, 2009; Claudino, Santos, & Santos, 2013)  
Assim, tal como o diagrama da amostra demonstra, de todos os participantes do programa 
“Viva o Mo(vi)mento”, apenas 20 respeitavam os critérios de participação, tendo sido estes 
divididos aleatoriamente, nos 2 grupos acima referidos. Verificou-se 1 exclusão no GE por 
intervenção cirúrgica obtendo um n amostral final de 19 indivíduos (Figura 1). 
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Figura 1 Diagrama do processo de seleção, alocação e variação da amostra em estudo 
2.3.Instrumentos 
2.3.1. Seleção e caraterização da Amostra 
Para seleção e caraterização da amostra foi elaborado e aplicado um questionário com o intuito de 
obter os dados sociodemográficos dos voluntários e se os mesmos respeitavam os critérios de 
participação.  
Para a recolha das medidas antropométricas, peso e altura, foi utilizada uma balança mecânica 
SECA 760 (Alemanha), com uma classe de precisão ±1Kg e um estadiómetro SECA 222 
(Alemanha) com uma classe precisão ±5mm (Pöttering & Necas, 2009; Vogel F. , 2014; Vogel S. , 
2014). Seguidamente foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC). 
2.3.2. Eletromiografia de Superfície  
Para o registo do sinal eletromiográfico da atividade muscular bilateral dos músculos eretores da 
coluna (EC), transverso abdominal/oblíquo interno (TrA/Oi), glúteo médio (GluM), reto femoral 
(RF), bicípite femoral (BF), tibial anterior (TA), longo peronial (LP) e gémeo medial (GemM) 
utilizou-se 2 eletromiógrafos portáteis bioPLUX research (PLUX®, Covilhã, Portugal), cada um 
com 8 canais analógicos de 12bit e frequência de amostragem de 1000Hz (Krishnan, Latash, & 
Aruin, 2012; Kanekar & Aruin, 2014).  
A eletromiografia de superfície (EMGS), método bem fundamentado, permite detetar as 
contrações musculares e o seu timing de ativação de forma precisa e válida (Hermens H. J., Freriks, 
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Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). Foram utilizados elétrodos descartáveis autoadesivos de gel de 
Ag/AgCl de duplo encaixe (Noraxon®, Scottsdale, USA) para recolha do sinal eletromiográfico. Os 
elétrodos eram circulares e tinham uma área adesiva de 4x2.2 cm, com 1 centímetro (cm) de 
diâmetro de área condutora e 2 cm de distância inter-elétrodos. Para os elétrodos de referência 
(maléolos mediais) foram usados elétrodos descartáveis autoadesivos de gel de AgCl Dahlhausen 
Einmal-EKG-Elektroden, Typ 505, Solid-Gel (Fest-Gel), Kind (Dahlhausen®, Köln, Alemanha), de 
superfície circular e com 1 cm de raio. Estes foram ligados a sensores ativos bipolares emgPLUX 
(PLUX®, wireless biosignals, SA, Arruda dos Vinhos, Portugal), com um ganho de 1000, uma 
passing band de 25-500Hz e um Commom-mode rejection ratio de 110dB, tendo sido os mesmos 
conectados ao eletromiógrafo portátil. Os sensores foram conectados aos 2 eletromiógrafos portáteis 
e de seguida a 2 computadores portáteis, via bluetooth, recorrendo-se ao software MonitorPLUX 
(PLUX® wireless biosignals SA, Arruda dos Vinhos, Portugal) versão 2.0, para aquisição e 
visualização do sinal EMGs. 
O grau de impedância da pele foi avaliado através do medidor Noraxon® (Noraxon, Scottsdale, 
Arizona) (Correia & Mil-Homens, 2004).  
Os dados foram recolhidos nos dois grupos antes do início do treino dos passos rápidos 
voluntários (M0) e após 3 meses de treino (M1). 
2.3.3. Sistema Qualisys Motion Capture e Plataforma de Forças Bertec FP4060-10 
A análise das variáveis cinemáticas como o comprimento, velocidade e latência do stepping anterior 
e posterior, bem como a visualização das estratégias do stepping lateral (sequenciado, direto, cross-
stepping anterior ou posterior) foram recolhidas pelo sistema Qualisys Motion Capture System 
(Qualisys AB, Gothenburg, Sweden), composto por 4 câmaras Oqus 1 com uma frequência de 
aquisição de 100Hz, através da posição espacial de 2 marcadores refletores (sistemas óticos) de 19 
milímetros (mm) dispostos nos maléolos laterais de cada indivíduo. 
A incorporação e sincronização deste sistema com a plataforma de forças Bertec FP4060-10, 
com ligação a um amplificador Bertec AM6300 (Bertec Corporation®, Columbus OH, United 
States of America) combinado com a recolha do sinal eletromiográfico, permitiu registar o 
momento da perturbação externa (T0). 
O software Qualisys Track Manager (QTM), versão 2.7 (Qualisys AB, Gothenburg, Sweden) 
permitiu a aquisição e a visualização dos dados cinemáticos e de forças de reação ao solo (FRS). 
Tanto os dados da EMGS, como os dados das FRS foram processados e analisados através do 
software AcqKnowledge®, versão 3.9. 
Os dados foram recolhidos nos dois grupos antes do início do treino dos passos rápidos 
voluntários (M0) e após 3 meses de treino (M1). 
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2.4.Procedimentos 
Numa primeira etapa, realizou-se o estudo piloto a 4 voluntários, de ambos os sexos, numa faixa 
etária semelhante à da amostra em estudo. Este consistiu na aplicação de um questionário piloto 
com o intuito de verificar a clareza e percetibilidade do mesmo, não tendo sido necessário proceder 
a nenhuma alteração. Para testar a praticabilidade e duração da metodologia usada procedeu-se à 
realização de todos os procedimentos de avaliação e, após um aumento progressivo de 0,5% à 
percentagem de 3% do peso corporal do indivíduo usada por Krishnan, Latash, & Aruin (2012), 
verificou-se que a percentagem do peso corporal que desencadeava o stepping como resposta a uma 
perturbação externa foi de 7,5% do peso corporal (Krishnan, Latash, & Aruin, 2012). 
Após a concretização do estudo piloto foi distribuído, via papel, aos participantes do programa 
“Viva o Mo(vi)mento” da ATP, aleatorizados  para o estudo, o questionário de caraterização e 
seleção da amostra (Anexo 2). Posteriormente à seleção da amostra, de acordo com os critérios de 
participação, foi realizada uma sessão de esclarecimento oral sobre os objetivos e os procedimentos 
de avaliação realizados nos dois momentos do estudo, pelo que houve a aceitação e concordância 
por parte dos participantes. De seguida, foi entregue de forma aleatória um código numérico a cada 
participante usado posteriormente na base de dados, garantindo o anonimato e confidencialidade 
dos mesmos. Por fim, os participantes foram aleatorizados pelo GE e pelo GC. 
O momento inicial (M0), realizado nos meses de Janeiro e Fevereiro, e o momento final (M1), 
decorrido no mês de Maio, foram realizados nas instalações da Escola Superior de Tecnologia da 
Saúde do Porto (ESTSP), no Centro de Estudos do Movimento e Atividade Humana (CEMAH) 
num ambiente controlado e segundo a disponibilidade dos participantes.  
De forma a minimizar o erro inter-observador, cada investigador responsabilizou-se pela 
mesma tarefa nos dois momentos de avaliação. 
2.4.1. Momento Inicial (M0) 
A avaliação em M0 consistiu no registo das medidas antropométricas (peso e altura) e registo da 
carga correspondente a 7,5% do peso corporal individual, preparação da pele, colocação dos 
elétrodos e marcadores refletores e por fim procedeu-se à recolha dos dados. 
Para obter uma leitura mais precisa da altura e do peso, os participantes mantinham-se na 
posição ortostática, com o olhar direcionado para a frente, os braços ao longo do corpo, com o 
mínimo de roupa possível, sem calçado e meias (National Health and Nutrition Examination 
Survey, 2013). Durante a medição da altura com o estadiómetro, fixado perpendicularmente ao 
chão, o avaliador encaixava a lingueta de medição na posição horizontal, verificava se o 
participante mantinha o contacto das faces posteriores dos calcanhares, cintura pélvica, cintura 
escapular e região occipital com o estadiómetro e, por fim deslocava a lingueta de acordo com a 
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altura do participante sem deformar a posição neutra da cervical. A medição da altura foi executada 
três vezes em apneia no final da inspiração a volume corrente, sendo registada a média em metros 
(m) (National Health and Nutrition Examination Survey, 2013). Seguidamente foi aplicada a 
fórmula para o cálculo do IMC (IMC = 
     
       
), adotada pela Organização Mundial de Saúde 
(World Health Organization, 1995). 
Após a recolha das medidas antropométricas, registou-se a carga a utilizar para a perturbação 
externa de cada participante (7,5% do peso corporal). 
Para uma menor perturbação do sinal EMG e no sentido de aumentar a fiabilidade do mesmo 
realizou-se, primeiramente, a preparação da pele dos participantes com o intuito de minimizar a sua 
resistência. A preparação adequada da pele passou por eliminar (com gilete) os pelos dos locais 
onde foram aplicados os elétrodos, remover (com gel esfoliante) as células mortas da epiderme e 
limpeza da mesma com alcóol isopropílico a 97%. Com este procedimento a impedância da pele 
não ultrapassou os 5 kΩ (Hermens H. J., Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). Posteriormente, 
os elétrodos foram aplicados de acordo com as recomendações da SENIAM (Surface 
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles), detalhada no (Anexo 3) (Hermens 
H. , et al., 2006). A localização dos elétrodos foi confirmada, através da ação do músculo contra-
resistência. Os elétrodos de referência foram colocados nos maléolos mediais, visto ser uma área de 
tecido inativo e um ponto neutro em relação aos músculos em estudo. Para evitar o afastamento dos 
elétrodos foi aplicado fita adesiva (tape) entre as superfícies polares dos mesmos (Hermens H. J., 
Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). 
De forma a obter as variáveis cinemáticas, comprimento, VM e latência do stepping anterior e 
posterior foram colocados os marcadores refletores nos maléolos laterais. 
Por fim, para promover as perturbações externas no sentido anterior, posterior e lateral 
bilateralmente e a sucessiva recolha dos dados, foi montado um mecanismo de roldana descrito por 
Wolfson, Whipple, & Amerman (1986), citado por Chandler, Duncan, & Studenski, 1990). Este 
possuía uma barra horizontal regulável de acordo com a cintura pélvica de cada participante. Na 
barra horizontal estava fixa uma roldana, onde o cabo que passava sobre ela tinha dois extremos: 
um onde a força destabilizadora era aplicada (7,5% do peso corporal) e outro fixo ao arnês colocado 
no participante. O arnês para além de promover o desequilíbrio, foi utilizado para permitir a 
segurança de cada indivíduo, estando preso a um cabo fixo no teto. Previamente ao início do 
desequilíbrio foi desenhada, numa folha A3, a base de suporte de cada participante com o intuito de 
manter a mesma ao longo das 3 repetições realizadas em cada sentido (anterior, posterior e lateral 
bilateralmente). Também foi pedido aos participantes que se mantivessem numa posição 
confortável, com os braços ao lado do corpo e foi avisado o sentido da perturbação externa. 
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Posteriormente, o peso foi largado sem aviso prévio e, em caso de necessidade, o participante era 
amparado por dois investigadores (Figura 2). 
No final dos procedimentos anteriores foi colocado creme hidratante no local onde foram aplicados 
os eletrodos com o intuito de minimizar a irritabilidade da pele dos participantes. 
2.4.2. Momento final (M1) 
A avaliação do M1 consistiu na aplicação dos procedimentos descritos no M0, somente as medidas 
antropométricas é que não foram reavaliadas. 
2.4.3. Processamento e análise de dados 
As componentes vertical, antero-posterior e médio-lateral da posição espacial dos pontos aplicados 
nos maléolos laterais foram, previamente, filtradas no momento da sua extração no software 
Qualysis Track Manager, versão 2.7 através do filtro Mooving Average. 
De forma a sincronizar e processar os sinais analógicos/digitais recolhidos (sinal EMG e FRS), 
foi criada uma rotina no software MatLab Student (MathWorks, Pozuelo de Alarcon, Espanha). 
Numa primeira instância, o sinal EMG recolhido foi convertido através do software Monitor 
Plux, versão 2.0. De seguida, foi aplicado um filtro digital de 2ª ordem (Infinite Impulse Response – 
Butterworth), um de 20Hz (high pass) e outro de 500Hz (low pass), com o objetivo de eliminar o 
Figura 2- Sistema de roldanas 
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ruído elétrico e/ou do movimento do cabo; um filtro de 30Hz para remover sinais cardíacos e um 
filtro de 7Hz (low pass) aplicado aos dados da plataforma de forças. O Root Mean Square (RMS) 
foi calculado a 10 amostras.  
Para a análise dos dados foi utilizado o software Acqknowledge® versão 3.9. Determinou-se o 
início da perturbação externa (T0) que correspondeu ao ponto em que o sinal da FRS no eixo 
vertical excedeu a média mais duas vezes o desvio-padrão do sinal da linha de base, durante 50 
frames consecutivos. A linha de base foi definida como um intervalo de 50 milissegundos (ms), 500 
ms antes do ponto em que visualmente ocorre a perturbação.  
O timing de ativação muscular foi definido como sendo o intervalo de tempo entre o T0 e o 
início da atividade muscular, quando a média do RMS foi superior à média mais 2 desvios-padrão 
do sinal da linha de base, ao longo de 30 frames consecutivos. Por último, foi calculada a média das 
3 repetições do timing de ativação para cada músculo estudado. Foi considerado APA quando os 
valores se encontravam no intervalo de -100 a 50 ms e APC1 e APC2 no intervalo de 50 a 200 ms e 
de 200 a 350 ms, respetivamente (Santos, Kanekar, & Aruin, 2010; Mohapatra, Kukkar, & Aruin, 
2014). 
O comprimento do stepping foi definido como sendo a distância desde o início do movimento 
do membro inferior (MI) que se moveu (T1) e o momento a partir do qual a posição se manteve 
constante (T2). A latência do stepping como sendo o período de tempo entre o início da perturbação 
(T0) e o início do movimento do MI que realizou o passo (T1). Por sua vez, a VM do stepping foi 
calculada pela divisão do comprimento do passo pela sua duração (período de tempo entre T1 e T2). 
Através do registo cinemático em 3D das respostas de todos os indivíduos através do software 
QTM, versão 2.7, verificou-se que as estratégias de stepping perante os distúrbios laterais eram 
diferentes, nomeadamente cruzado anterior ou posterior, lateral sequenciado ou lateral direto, 
comprovados pela evidência(Anexo 4) (Maki, Edmondstone, & McIlroy, 2000; Mille, Johnson, 
Martinez, & Rogers, 2005; Young, JillWhitall, & Rogers, 2013). 
2.5.Ética 
O estudo em questão, com o número de registo 3877/2014, foi aprovado pela Comissão de Ética da 
ESTSP.  
Todos os participantes foram sujeitos a uma sessão de esclarecimento oral sobre os objetivos e 
os procedimentos de avaliação realizados nos dois momentos do estudo e, também, assinaram um 
termo de consentimento informado, segundo a declaração de Helsínquia (Anexo 5).A cada 
participante foi entregue aleatoriamente um código, onde apenas os investigadores tiveram acesso à 
base de dados, assegurando a sua confidencialidade. 
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2.6.Estatística 
Para a análise estatística descritiva interferencial utilizou-se o software SPSS 22.0 (Statistical 
Package for the Social Sciences®) com nível de significância 0,05 (Marôco, 2007). 
A normalidade das variáveis em estudo foi testada através do teste Shapiro-Wilk. Como a 
maioria das variáveis não seguia a normalidade foi usado os testes não paramétricos. Para a 
estatística descritiva, utilizou-se a mediana como medida de tendência central e os quartis 25 e 75 
como medidas de dispersão (Marôco, 2007). 
Para testar as diferenças das variáveis idade, altura e peso foi usado o teste Mann-Whitney (U). 
O teste de Qui-quadrado foi usado para a variável sexo, bem como para o tipo de estratégias de 
stepping após perturbações laterais (Marôco, 2007). 
Para testar a diferença entre grupos da variação dos dois momentos de avaliação do timing e 
sequência de ativação muscular, comprimento, latência, VM e classificação dos APA, APC1 e APC2 
durante o stepping anterior e posterior bilateral foi utilizado os testes não-paramétricos Mann-
Whitney (U) (Marôco, 2007). 
 
3 Resultados 
A amostra final foi constituída por 19 participantes divididos em 2 grupos, GE (n= 9) e GC (n=10), 
sendo que cada grupo foi composto por 5 participantes do sexo masculino. Relativamente às 
variáveis sexo, idade, peso, altura e IMC não se verificou diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos comprovando a homogeneidade dos mesmos (ρ > 0,05) (Tabela 1). 
Tabela 1 - Caraterização da Amostra em estudo 
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3.1.Stepping Anterior 
3.1.1. Timing Muscular 
Na análise dos músculos da coxa verificou-se que na variação do timing do músculo RF ipsilateral 
ao membro do passo, o GE aumentou significativamente o timing de ativação do que o GC (ρ 
=0,01). Na variação do timing dos músculos BF ipsilateral e contralateral ao membro do passo, o 
GE diminuiu significativamente menos o timing de ativação do que o GC (ρ =0,04, em ambos). 
Na observação dos músculos da perna constatou-se que na variação do timing do músculo TA 
contralateral ao membro do passo, o GE diminuiu significativamente menos o timing de ativação do 
que o GC (ρ =0,04). Na variação do timing do músculo gémeo medial contralateral ao membro do 
passo, o GE diminuiu significativamente o timing de ativação do que o GC (ρ =0,03).  
Na análise detalhada da mediana da variação concluiu-se que o timing de ativação diminuiu em 
56% e 88% dos músculos do GE e do GC, respetivamente (Tabela 2). 
Tabela 2 - Variável diferença (M0-M1) entre grupos dos timings de ativação do stepping anterior 
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3.1.2. Comprimento, Latência e VM 
Na análise das variáveis cinemáticas do stepping anterior verificou-se que na variação do 
comprimento não houve diferenças estatisticamente significativas (ρ > 0,05). Contudo na 
observação detalhada da variação constatou-se que o GE aumentou mais o comprimento do que o 
GC. 
Na análise da variação da latência do stepping anterior observou-se que o GE aumentou 
significativamente a latência do que o GC (ρ =0,001). 
Quanto à análise da variação da velocidade média constatou-se que o GE diminuiu 
significativamente mais a velocidade média do stepping anterior do que o GC (ρ<0,001) (Tabela 3). 
Tabela 3- Variável Diferença (M0-M1) entre grupos das variáveis cinemáticas do stepping anterior  
 
 
 
3.2.Stepping Posterior 
3.2.1. Timing Muscular 
Ao analisar a variação do timing de ativação muscular do stepping posterior constatou-se que não 
houve diferenças estatisticamente significativas (ρ > 0,05).  
Na análise detalhada da mediana da variação do timing observou-se uma diminuição em 94% e 
88% dos músculos do GE e do GC, respetivamente (Tabela 4). 
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Tabela 4- Variável diferença (M0-M1) entre grupos dos timings de ativação do stepping posterior 
 
3.2.2. Comprimento, Latência e VM 
Na análise das variáveis cinemáticas do stepping posterior verificou-se que na variação do 
comprimento, o GE aumentou significativamente o comprimento do stepping do que o GC (ρ = 
0,038). 
Quanto à análise da variação da latência constatou-se que o GE aumentou significativamente a 
latência do stepping do que o GC (ρ = 0,047). 
Relativamente à variação da velocidade média do stepping observou-se que o GE apresentou 
uma diminuição superior da velocidade média do que o GC, embora esta não seja estatisticamente 
significativa (ρ > 0,05). 
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Tabela 5- Variável Diferença (M0-M1) entre grupos das variáveis cinemáticas do stepping posterior 
  
3.3.Ajustes Posturais Antecipatórios (APA) e Compensatórios (APC1;APC2) 
3.3.1. Stepping Anterior 
Na análise dos ajustes posturais contralaterais ao membro do passo observou-se através do total da 
diferença entre o M1-M0 dos APC1 que o GE diminuiu significativamente o número de APC1 do 
que o GC (ρ =0,03). Na análise detalhada do total da diferença entre M1-M0 dos APC1 ipsilaterais 
ao membro do passo observou-se que o GE não apresentou variação dos mesmos e o GC aumentou 
o número de APC1. 
Quanto aos APA ipsilaterais ao membro do passo observou-se que o GE aumentou menos o 
número de APA comparativamente ao GC. Já no membro contralateral verificou-se que o GE 
aumentou mais o número de APA relativamente ao GC. 
Relativamente aos APC2 ipsilaterais ao membro do passo observou-se que o GE diminuiu 
menos o número de APC2 do que o GC. No membro contralateral o GE aumentou mais o número 
de APC2 do que o GC (Gráfico 1). 
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Gráfico 1- Comparação intergrupo da diferença entre M0-M1 dos Ajustes Posturais durante stepping anterior
 
3.3.2. Stepping Posterior 
Na análise dos ajustes posturais ipsilaterais ao membro do passo observou-se através do total da 
diferença entre o M1-M0 dos APA que o GE aumentou significativamente mais o número de APA 
do que o GC (ρ =0,048). Na análise detalhada do total da diferença entre o M1-M0 dos APA 
contralaterais ao membro do passo observou-se que o GE aumentou mais o número de APA 
comparativamente ao GC.  
Quanto aos APC1 ipsilaterais e contralaterais ao membro do passo observou-se que o GE 
aumentou o número de APC1 do que o GC. 
Relativamente aos APC2 ipsilaterais ao membro do passo observou-se que o GE diminuiu mais 
o número de APC2 do que o GC. No membro contralateral o GE diminuiu menos o número de 
APC2 do que o GC (Gráfico 2). 
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Gráfico 2- Comparação intergrupo da diferença entre M0-M1 dos Ajustes Posturais durante stepping posterior 
 
3.4.Sequência de Ativação Muscular durante o Stepping Anterior e Posterior 
Durante a análise das sequências de ativação muscular durante o stepping anterior e posterior 
observou-se que nenhum dos participantes utilizou o mesmo padrão de recrutamento muscular tanto 
no GE como no GC (Tabela 6). 
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Tabela 6-Sequência de ativação muscular durante o stepping anterior e posterior nos membros ipsilaterais e 
contralaterais ao passo 
  
3.5.Estratégias de stepping após perturbação lateral dominante e não dominante  
3.5.1. Stepping Lateral Dominante 
Após a perturbação no sentido lateral dominante concluiu-se não existir associação entre a 
estratégia de stepping com o GE e o GC, tanto no M0 como no M1 (ρ>0,05). Porém verificou-se 
que a estratégia mais frequente nos dois momentos e grupos foi a estratégia de stepping lateral 
direto (Gráfico 3). 
A: Eretores da Coluna; B: BF; C: Gémeo medial; D:Longo Peronial; E:TA; F:RF; G: GluM; H: Tra/OI; 
M:Masculino; F: Feminino; M0: Momento inicial; M1: Momento final. 
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Gráfico 3- Estratégias após perturbação lateral dominante 
 
3.5.2. Stepping Lateral não Dominante 
Após a perturbação no sentido lateral não dominante concluiu-se não existir associação entre a 
estratégia de stepping com o GE e o GC, tanto no M0 como no M1 (ρ> 0,05). Porém verificou-se 
que, na generalidade, a estratégia mais frequente nos dois momentos e grupos foi a estratégia de 
stepping lateral direto. 
 
Gráfico 4- Estratégias após perturbação lateral não dominante 
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4. Discussão 
O presente estudo teve como intuito avaliar a influência do treino do passo rápido voluntário nas 
estratégias de feedforward e feedback em adultos mais velhos aquando do stepping anterior e 
posterior bilateralmente, bem como analisar o timing e sequência de ativação muscular, os APA, 
APC1 e APC2, o comprimento, latência e VM do passo nas direções anteriormente descritas e 
também verificar as estratégias de passo lateral. 
4.1. Timing de Ativação Muscular e Ajustes Posturais Antecipatórios e Compensatórios 
Perante um distúrbio no sentido anterior capaz de desencadear o stepping, o padrão de ativação 
muscular comum passa pela ativação inicial do músculo gastrocnémio e BF em ambos os membros 
inferiores. Posteriormente é verificado uma ativação do músculo TA e RF do membro ipsilateral 
seguido de uma ativação do músculo gastrocnémio e BF do membro ipsilateral (Thelen, et al., 
2000). Através dos resultados obtidos por Thelen, et al. (2000), no qual estudou a diferença da 
atividade muscular após um distúbio anterior entre jovens e adultos mais velhos, verificou-se que 
apesar de ambos recrutarem a mesma sequência de ativação muscular, acima mencionada, os 
adultos mais velhos apresentavam um atraso no timing de ativação dos músculos gastrocnémio e BF 
contralateral e do músculo RF ipsilateral. Esse atraso no timing de ativação muscular pode ser 
explicado pela capacidade dos adultos mais velhos apresentarem uma maior coativação dos 
músculos agonistas e antagonistas como estratégia de recuperação compensatória do equilíbrio 
(Thelen, et al., 2000; Norkin & Levangie, 2001). 
No estudo de Schoene, et al., (2013), com metodologia semelhante ao presente estudo, os 
adultos mais velhos após realizarem um programa de treino do passo nas direções antero-posterior e 
lateral, atráves de um sistema de videogame e música, durante 2 a 3 vezes/semana, 15 a 20 minutos 
por um período de intervenção de 2 meses melhoraram o tempo de reação do stepping. Também 
Rogers, Johnson, Martinez, Mille, & Hedman, (2003) após avaliar a influência do treino do passo (2 
vezes/semana durante 3 semanas) no tempo de reação do stepping voluntário anterior, em adultos 
mais velhos, concluiu que o treino do passo tem potencial para melhorar o tempo de reação do 
stepping (Rogers, Johnson, Martinez, Mille, & Hedman, 2003; Schoene, et al., 2013).  
Com base nos resultados do presente estudo e na descrição acima referida, observou-se que, no 
geral, o GE diminuiu significativamente menos o timing de ativação do que o GC, ou seja, 
apresentou uma resposta à perturbação externa menos rápida. Este facto pode ser explicado pela 
variação dos ajustes posturais, onde o GE, comparativamente ao GC, diminuiu significativamente 
os APC1 contralateral, bem como apresentou um maior aumento e uma diminuição, não 
significativa, dos APA e dos APC2, indo de encontro a Shen & Mak, (2012) quando afirmam que a 
contínua prática do stepping voluntário promove a aprendizagem da direção a tomar após a 
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perturbação o que pode facilitar o aumento dos APA e a diminuição das estratégias compensatórias 
para .adquirir o controlo postural e uma execução adequada do stepping (Shen & Mak, 2012). 
A capacidade de executar o stepping posterior torna-se importante para a recuperação do 
equilíbrio após distúrbios no mesmo sentido. Adultos mais velhos tendem a promover o equilíbrio 
com um simples passo dependendo sempre da posição de inclinação da superfície de contacto 
(Hsiao & Robinovitch, 2001). Com base nos resultados observou-se que há uma tendência para o 
GE diminuir mais o timing de ativação muscular, ou seja, é mais rápido a ativar-se que o GC, o que 
leva a pensar que o treino do passo rápido minimiza as alterações decorrentes do envelhecimento no 
que respeita ao timing de ativação muscular, pois segundo Mcllroy & Maki, (1996) sabe-se que 
adultos e jovens respondem de forma mais rápida após uma perturbação externa o que podemos 
concluir que os adultos mais velhos deste estudo igualaram os adultos e jovens da evidência. Por 
outro lado, a variação dos ajustes posturais do GE, comparativamente ao GC, aumentou 
significativamente mais os APA ipsilateral, bem como um aumento, não significativo, dos APA 
contralateral e APC1 de ambos os membros, o que pode sugerir que o GE com o treino do passo 
rápido voluntário para além de executarem o stepping de forma mais rápida, encontravam-se mais 
preparados para a execução do mesmo. Quando se compara como GC pode-se afirmar que estes 
apresentaram uma diminuição do controlo postural, visto que não apresentaram ajustes posturais 
suficientes face à perturbação externa. 
Não foi verificado nenhum padrão de ativação muscular semelhante tanto no M0 como no M1, 
pelo que se pode afirmar que cada pessoa responde de maneira diferente ao mesmo estímulo de 
treino (Mansfield A. , Peters, Liu, & Maki, 2007; Baechle & Earle, 2008). 
4.2. Comprimento, latência e velocidade média durante o stepping anterior e posterior  
O processo de envelhecimento, segundo Karamanidis et al. (2008) promove a diminuição da 
capacidade dos músculos extensores do joelho darem uma resposta de stepping eficaz face a um 
distúrbio anterior, resultando em passos de menor comprimento (Karamanidis, Arampatzis, & 
Mademli, 2008). Também Lee, Gadareh, & Bronstein,(2014) afirmam que para distúrbios 
posteriores, os adultos mais velhos, pela degeneração quantitativa e qualitativa do SNC, também 
respondem com passos menores (Lee, Gadareh, & Bronstein, 2014). 
Desta forma, a capacidade reduzida que os adultos mais velhos apresentam em recuperar o 
equilíbrio após distúrbios externos e consequentemente queda, estará relacionada com a diminuição 
do comprimento do stepping (Karamanidis, Arampatzis, & Mademli, 2008; Carty, Mills, & Barrett, 
2011; Ochi, et al., 2013).  
Perante os resultados obtidos verificou-se que tanto no stepping anterior como no posterior o 
GE, comparativamente ao GC, apresentou um maior comprimento do passo. Contudo no stepping 
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anterior essa diferença não foi significativa. Com isto pode-se deduzir que o treino do passo rápido 
voluntário diminuiu as alterações que o processo de envelhecimento produz no comprimento do 
passo. Também, Rogers, Johnson, Martinez, Mille, & Hedman, (2003) para além de terem 
verificado a influência do treino do passo no timing de ativação muscular, acima descrito, 
observaram o comprimento do stepping que em apenas 3 semanas de treino houve uma tendência 
positiva para o comprimento do passo aumentar promovendo um bom controlo postural na 
execução do stepping (Rogers, Johnson, Martinez, Mille, & Hedman, 2003). 
Ao analisar, no presente estudo, a variação da latência, traduzindo o período de tempo entre o 
início da perturbação e o início do movimento do MI que realizou o passo, tanto no stepping 
anterior como no posterior observou-se que o GE aumentou significativamente a latência 
comparativamente ao GC após o treino do passo rápido voluntário, ou seja, demoraram mais tempo 
a desencadear a estratégia de stepping, indo de encontro a Liu, Kim, Long, Pohl, & Duncan, (2003) 
que afirma que o aumento de APA promove um aumento da latência. 
 
Quanto à variação da VM do stepping anterior e posterior constatou-se que o GE diminuiu 
significativamente mais a velocidade do que o GC. Porém no stepping posterior esta variação, entre 
grupos, não foi significativa. No estudo de Schoene, et al., (2013), referido anteriormente, após o 
treino do passo em várias direções os adultos mais velhos aumentaram a velocidade do movimento, 
indicando uma execução do stepping rápida. Contudo, no presente estudo, o GE diminuiu mais a 
VM do que o GC indicando uma execução do stepping mais lenta pelo que pode ser explicado pela 
aprendizagem motora, visto que a prática do treino do passo rápido voluntário permitiu aos adultos 
mais velhos monitorizar a resposta de stepping (velocidade/precisão) adquirindo níveis de maior 
controlo de movimento mesmo que para isso foi necessário mais tempo (Santos & Tani, 1995). 
4.3. Estratégias de stepping após perturbação lateral dominante e não dominante e a  
Com base nos resultados não se verificou nenhuma associação significativa das estratégias de 
stepping lateral com os grupos em estudo nos dois momentos de avaliação. Porém observou-se que 
o stepping lateral direto foi a estratégia mais comum em ambos os grupos. Como os adultos mais 
velhos da amostra em estudo eram fisicamente ativos e realizavam exercícios de abdução da anca, 
pode-se afirmar que os mesmos já apresentavam um controlo, uma coordenação e uma capacidade 
de gerar torque eficaz dos músculos abdutores e adutores da anca e do tronco face a um distúrbio 
lateral (Maki, Edmondstone, & McIlroy, 2000; Rogers & Mille, 2003; Rogers, Hedman, Johnson, 
Martinez, & Mille, 2003).  
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Este estudo apresentou como limitações o facto de a amostra ter um número reduzido de 
participantes. Assim, pretende-se que em futuras investigações se realize estudos com amostras 
maiores tornando o estudo mais completo. Por outro lado também seria interessante verificar a 
mesma metodologia de treino do passo rápido voluntário em adultos mais velhos sedentários e 
também observar a magnitude muscular com o intuito de perceber a intensidade e duração da 
atividade muscular. 
5 Conclusão  
O treino do passo rápido voluntário parece beneficiar as estratégias de feedforward e feedback em 
adultos mais velhos. A contínua prática do stepping rápido voluntário promove uma aprendizagem 
motora permitindo ao adulto mais velho adquirir um melhor controlo postural e consequentemente 
uma execução de stepping mais adequada, pelo que se pode considerar um bom exercício específico 
a ser implementado num programa de prevenção de quedas. 
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8 Anexos 
Anexo 1- Classe de Exercícios Físicos Específicos e treino do passo rápido voluntário aplicado ao GE 
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Anexo 2-Questionário de caraterização da amostra 
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Anexo 3- Colocação dos eletrodos de acordo com as recomendações de SENIAM 
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Anexo 4- Distúrbio no sentido lateral 
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Anexo 5- Consentimento Informado 
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Anexo 6- Medidas de Tendência Central e de Dispersao dos Ajustes Posturais 
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Anexo 7- Frequência da Estratégias Laterais 
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